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A obesidade é considerada uma doença cardiometabólica de etiologia complexa 
e multifatorial, caracterizada pelo excesso de massa corporal e que pode cursar com 
grandes prejuízos à saúde. Esta condição repercute em alterações da mecânica e 
complacência pulmonar, podendo provocar sintomas como dispneia e está associada a 
relatos de fadiga. Além dos sintomas associados, a obesidade pode contribuir para uma 
pior qualidade de vida, devido às limitações e estigmas impostos pelo excesso de massa 
corporal e suas comorbidades. O tratamento da obesidade inclui desde tratamento 
medicamentoso e mudanças no estilo de vida até o procedimento cirúrgico bariátrico. A 
cirurgia bariátrica pode ser realizada por meio das técnicas de videolaparoscopia ou 
laparotomia, onde a primeira consiste em uma técnica minimamente invasiva e a 
segunda em uma incisão abdominal com diâmetro maior para a manipulação do 
estômago. A cirurgia por videolaparoscopia foi um dos avanços mais consideráveis para 
o procedimento bariátrico, uma vez que a laparotomia, estaria associada a maiores 
relatos de dor no pós operatório, tempo de internação prolongado, alto risco de infecção 
e maior taxa de mortalidade. Apesar de todos os benefícios do tratamento cirúrgico 
como a perda de massa corporal e resolução de comorbidades associadas, esta conduta 
pode causar diversas complicações pós cirúrgicas, incluindo a persistência de sintomas 
como dispneia e fadiga que podem repercutir negativamente na qualidade de vida. 
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi investigar os sintomas dispneia e fadiga 
em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia ou laparotomia um 
ano após o procedimento e comparar estes sintomas, bem como a perda de massa 
corporal entre os dois tipos de cirurgia. Além disso, investigar a existência de 
associação entre dispneia, fadiga e perda de massa corporal com a qualidade de vida 
considerando-se os dois tipos de cirurgia. Trata-se de um estudo observacional, 
retrospectivo e longitudinal, envolvendo adultos, de ambos os sexos, submetidos a 
cirurgia bariátrica por laparotomia ou videolaparoscopia nos hospitais que realizam este 
procedimento no município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Todos os hospitais que 
realizam este tipo de procedimento foram contatados e convidados a colaborar com a 
pesquisa, sendo que dois deles aceitaram participar e ofereceram as informações 
necessárias para desenvolvimento do estudo. Após análise das informações recebidas, 
os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica nos últimos 10 a 14 meses foram 
contactados e convidados para a participação no estudo. Aqueles que aceitaram e 
 
 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido foram submetidos a uma 
anamnese presencial e posteriormente tiveram as variáveis do estudo avaliadas por meio 
da resposta aos seguintes instrumentos auto aplicáveis: MRC (dispneia), EICF (fadiga) e 
BAROS e SF-36 (qualidade de vida). Cinquenta e um sujeitos com idades entre 24 e 51 
anos (36,4 ± 1,1 anos) e a maioria do sexo feminino (68,6%) participaram do estudo. Os 
escores médios de dispneia encontrados um ano após a cirurgia realizada por 
videolaparoscopia e laparotomia foram 2 ± 1 e 1 ± 1 respectivamente. Os escores 
médios obtidos para a experiência de fadiga foram de 18 ± 1 e 18 ± 1 um ano após a 
cirurgia realizada por videolaparoscopia e laparotomia, respectivamente, enquanto um 
os escores médios para os impactos da fadiga foram 31 ± 3 e 32 ± 3, respectivamente. 
Foi encontrada diferença significativa na perda de massa corporal entre a cirurgia por 
videolaparoscopia e por laparotomia (37,9 ± 9,3 kg vs. 47,5 ± 12,3 kg; P<0,01), 
respectivamente, sem diferenças significativas para as demais variáveis comparações 
em relação ao tipo de cirurgia. Além disso, não foi observado correlação significativa 
entre os sintomas dispneia e fadiga e a perda de massa corporal com a qualidade de vida 
um ano após a cirurgia, para as duas técnicas cirúrgicas empregadas.  Os achados do 
presente estudo sugerem que os sintomas de dispneia e fadiga, bem como a qualidade de 
vida não diferem entre pacientes submetidos a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia 
ou laparotomia um ano após o procedimento. A eficácia da cirurgia bariátrica na 
redução da massa corporal e resolução de comorbidades associadas a obesidade foi 
confirmada.  
 





The Obesity is a cardiometabolic disease of complex and multifactorial etiology, 
characterized by excess body mass and which can lead to major damage to health. This 
condition has repercussions on changes in mechanics and lung compliance, which can 
cause symptoms such as dyspnea and is associated with reports of fatigue. In addition to 
the associated symptoms, obesity can contribute to a worse quality of life, due to the 
limitations and stigmas imposed by excess body mass and its comorbidities. Obesity 
treatment includes everything from drug treatment and lifestyle changes to bariatric 
surgery. Bariatric surgery can be performed using laparotomy or laparotomy techniques, 
where the first consists of a minimally invasive technique and the second in an 
abdominal incision with a larger diameter for manipulating the stomach. 
Videolaparoscopic surgery was one of the most significant advances for the bariatric 
procedure, since laparotomy, associated with greater reports of pain in the postoperative 
period, prolonged hospital stays, high risk of infection and higher mortality rate. Despite 
all the benefits of surgical treatment such as loss of body mass and resolution of 
associated comorbidities, this approach can cause several post-surgical complications, 
including a persistence of symptoms such as dyspnea and fatigue that can have a 
negative impact on quality of life. Therefore, the aim of the present study was to 
investigate the symptoms of dyspnea and fatigue in patients after bariatric surgery by 
laparoscopy or laparotomy one year after the procedure and to compare these 
symptoms, as well as the loss of body mass between the two types of surgery. In 
addition, to investigate the existence of an association between dyspnea, fatigue and loss 
of body mass with quality of life considering both types of surgery. This is an 
observational, retrospective and longitudinal study, involving adults, of both sexes, with 
bariatric surgery by laparotomy and videolaparoscopy in hospitals that perform this 
procedure in the city of Juiz de Fora, Minas Gerais. All hospitals that perform this type 
of procedure were contacted and a source to collaborate with a research, two of which 
offered to provide information for the development of the study. After authorization, 
patients examined for bariatric surgery in the last 10 to 14 months were contacted and 
treated for participation in the study. They who accepted and signed the free and 
informed consent term were about a face-to-face anamnesis and later had the study 
variables evaluated by responding to the following self-applicable instruments: MRC 
(dyspnea), EICF (fatigue) and BAROS and SF - 36 (quality of life). Fifty-one subjects 
 
 
aged between 24 and 51 years (36.4 ± 1.1 years) and the majority were female (68.6%) 
participated in the study. The mean scores of dyspnea found one year after surgery 
performed by laparoscopy and laparotomy were 2 ± 1 and 1 ± 1, respectively. The 
average scores obtained for the fatigue experience were 18 ± 1 and 18 ± 1 one year after 
the surgery performed by laparoscopy and laparotomy, respectively, while one the 
average scores for the impacts of fatigue were 31 ± 3 and 32 ± 3, respectively. A 
difference was found, expressed in the loss of body mass between laparotomy and 
laparotomy surgery (37.9 ± 9.3 kg vs. 47.5 ± 12.3 kg; P <0.01), respectively, without 
significant differences for the other variables, comparisons regarding the type of 
surgery. In addition, there was no correlation between dyspnea and fatigue symptoms 
and loss of body mass with quality of life one year after surgery, for the two surgical 
techniques employed. The findings of the present study recover the symptoms of 
dyspnea and fatigue, and the QoL does not differ between patients undergoing bariatric 
surgery by laparoscopy or laparotomy one year after the procedure. The effectiveness of 
bariatric surgery in reducing body mass and resolving obesity-associated comorbidities 
has been confirmed. 
Keywords: Dyspnea. Fatigue. Quality of life. Obesity. Bariatric surgery. 
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1 INTRODUÇÃO  
 





 A obesidade é definida segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), como 
uma doença crônica, caracterizada pelo excesso ou acúmulo de gordura corporal, que 
pode causar comprometimentos à saúde (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2020). 
A obesidade também é caracterizada como problema nutricional e um dos problemas de 
saúde mais importantes na atualidade, onde o seu enfrentamento, é considerado um dos 
principais objetivos das agências e sistemas de saúde (ENGIN, 2017; PALOU et al., 
2013). 
Muitas alterações e patologias relacionadas à dieta e ao estilo de vida estão 
associadas à obesidade, sendo relatado uma taxa de mortalidade de 6,2 mortes a cada 
1000 habitantes (AMANN et al., 2019; PALOU et al., 2013). 
A classificação da obesidade é comumente baseada no Índice de Massa Corporal 
(IMC), definido pelo cálculo da massa corporal em quilogramas, dividido pelo quadrado 
da altura em metros quadrados (IMC = kg/h²(m) (ENGIN, 2017; WORD HEALTH 
ORGANIZATION, 2020). Segundo a OMS, os estágios da obesidade são estratificados 
em: grau I quando o IMC encontra- se entre 30 e 34,9 kg/m2; obesidade grau II com 
IMC entre 35 e 39,9 kg/m2; e, por fim, obesidade grau III ≥ 40 kg/m2 (WORD HEALTH 
ORGANIZATION, 2020). 
A evolução da globalização nas últimas décadas, contribuiu para o aumento na 
incidência da obesidade e suas comorbidades associadas, haja visto que embora seja 
observado melhores condições de vida, paralelamente houve exacerbação do estilo de 
vida sedentário, impulsionando o crescimento da obesidade, em que taxas crescentes 
desta e de outras doenças crônicas vem sendo associadas aos custos excessivos na 
assistência à saúde (ENGIN, 2017; MALIK et al., 2013; PALOU et al., 2013). 
A partir de dados epidemiológicos, a OMS aponta a obesidade como um dos 
maiores problemas de saúde pública no mundo, apresentando etiologia multifatorial e 
gravidade significativa, estimando até o ano de 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos 




BRASILEIRAS DE OBESIDADE/ABESO, 2016; WORD HEALTH 
ORGANIZATION, 2020). Projeções realizadas no passado, identificaram que a 
população mundial poderá alcançar até o ano de 2030 a marca de 3,3 bilhões de pessoas 
com sobrepeso ou obesidade, representando 57,8% da população mundial adulta 
(KELLY et al., 2008). Do ano de 2006 até 2016, o Brasil aumentou em 60% a 
prevalência de obesidade, com concomitante problemas como desnutrição e aumento da 
taxa de envelhecimento, gerando custos cada vez maiores no atendimento médico 
(MARINHO et al., 2018). Ademais, dados da Pesquisa de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças crônicas por Inquérito Telefônico VIGITEL (2018) 
apontam que 55,7% da população brasileira adulta apresenta excesso de massa corporal 
e 19,8% obesidade (SAÚDE, 2019). 
Ao decorrer do tempo, a etiologia da obesidade baseou-se em hipóteses, como a 
da economia parcimoniosa, amplamente aceita no passado, cuja teoria afirma que a 
obesidade seja resultado da adaptação desenvolvida ao longo da evolução como 
consequência de períodos de escassez de alimentos e fome (MONSEY; GERHARD, 
2014).  
Por outro lado, as Diretrizes Brasileiras de Obesidade consideram que a 
obesidade consiste em uma ampla e complexa rede de influências que resultam no 
aumento da massa corporal (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE/ABESO, 
2016). Sendo assim, esta condição de saúde possui etiologia multifatorial, 
compreendendo diversos fatores que resultam no aumento da massa corporal 
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE/ABESO, 2016; GONZÁLEZ-




Figura 1. Etiologia da obesidade 
 Fonte: Elaborado pelo autor 2020. 
 
1.1.1 Fisiopatologia da Obesidade 
 
A obesidade pode ser considerada uma doença cardiometabólica e inflamatória  
(FRANCISCHI et al., 2000; GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017; PRADO et a., 2009), 
devido à grande circulação de citocinas secretadas pelo tecido adiposo, que produzem e 
elevam mediadores inflamatórios associados à resistência à ação da insulina, 
hiperlipidemia e síndrome metabólica (BULLÓ et al., 2003; HALPERN et al., 2004; 
ROMERO et al., 2006).  
A obesidade também pode ser fundamentada pela resultante de um balanço energético 
positivo, mantido por um determinado período, envolvendo uma grande diversidade de 
mecanismos (HEBEBRAND et al., 2017). Dentre eles, está a atuação do hormônio 
adipócito leptina, circulante em concentrações proporcionais à massa de gordura 
corporal, desempenhando papel significativo na relação entre obesidade e homeostase 
energética (SCHWARTZ et al., 2017). A leptina é uma proteína, estruturalmente 
semelhante às citocinas produzidas no tecido adiposo, com função de controle da 
ingestão alimentar e aumento do gasto energético através da atuação em células 
neuronais do sistema nervoso central, mais especificamente, no hipotálamo (ROMERO 




reforçando a teoria de que a manutenção de faixas normais de massa corporal em 
humanos envolve neurocircuitos regulados pela leptina (SCHWARTZ et al., 2017). A 
leptina e a insulina desempenham funções reguladoras do apetite, uma vez que a 
primeira atua no hipotálamo regulando a sensação de saciedade e balanço do gasto 
energético, enquanto a segunda aumenta a captação de glicose sendo estímulo para 
perda da saciedade (HALPERN et al., 2004; WOODS et al., 2016).   
 
1.2 OBESIDADE E SISTEMA RESPIRATÓRIO 
 
A obesidade pode comprometer a mecânica respiratória, provocando alterações 
dos volumes pulmonares (PAISANI et al., 2005), desenvolvidas principalmente pelo 
deslocamento superior do diafragma, provocando maior dificuldade na expansão 
pulmonar, o que leva a uma redução do volume de reserva expiratório, bem como 
aumento do trabalho muscular respiratório (CAMPOS et al., 2018; STIRBULOV, 
2007).  
Além das  alterações diretas nos volumes pulmonares, a obesidade causa ainda 
alteração  da complacência pulmonar,  levando a  alteração na  troca gasosa, retenção de 
dióxido de carbono, aumento da resistência ao fluxo de ar e da frequência respiratória, 
com consequente limitações ventilatórias, principalmente durante o esforço 
(LITTLETON, 2012; PARAMESWARAN et al., 2006; TEIXEIRA et al., 2007). 
As alterações respiratórias são precursoras de dispneia, que está associada a 
diferentes níveis de obesidade, sendo a sensação de falta de ar atribuída a fatores 
mecânicos ventilatórios e fatores bioquímicos, como aumento da produção da leptina, 
que também é responsável pela elevação da resistência das pequenas vias aéreas 
(STIRBULOV, 2007; TEIXEIRA et al., 2007). 
A sensação de dispneia, provocada pelo aumento do esforço respiratório, está 
associada a fraqueza muscular ou aumento do trabalho respiratório para vencer a 
resistência pulmonar e perda da complacência (PARAMESWARAN et.al., 2006), 
apesar de ser descrito haver um mecanismo compensatório, que aumenta a frequência 
respiratória para compensação do volume reserva expiratório com consequente aumento 







1.3 OBESIDADE E FADIGA 
 
O fator obesidade geralmente está associado a relatos de fadiga, sendo o 
aumento do IMC correlacionado a maiores queixas do sintoma (JAROSZ et al., 2014).  
A fadiga referida em indivíduos obesos, pode ser explicada por problemas de 
sono aumentado, presença de comorbidades associadas, presença de distúrbios 
psiquiátricos e circulação aumentada de citocinas inflamatórias (LIM et al., 2005; 
VGONTZAS et al., 2006).  
A relação de fadiga e obesidade também atribui- se as alterações mecânicas do 
depósito de tecido adiposo, em que a sobrecarga ocasionada pelo peso gera níveis de 
fadiga mais elevados (GRIEVE et al., 2000; IMPELLIZZERI et al., 2013).  
Além de estar associada ao aumento do IMC, o baixo nível de atividade física, 
também é um dos fatores que levam a piora do sintoma de fadiga (RESNICK et al., 
2006).  
 
1.4 EFEITOS DA OBESIDADE NA QUALIDADE DE VIDA 
 
A obesidade e o sobrepeso parecem estar relacionados negativamente com a 
percepção da qualidade de vida, principalmente nos indivíduos que apresentam 
obesidade classificada como grau III (KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017). 
Adicionalmente, fatores como depressão e raiva contribuem para uma percepção 
negativa dos domínios relacionados a qualidade de vida, ressaltando alterações da saúde 
mental em indivíduos obesos (PAYNE et al., 2018). 
Distúrbios psiquiátricos, como transtornos de humor e de personalidade, 
ansiedade e esquizofrenia são relatados em associação ao fator obesidade, também 
influenciando na pior percepção de aspectos da qualidade de vida (AVILA et al., 2015). 
Outros fatores que podem contribuir negativamente a percepção de qualidade de vida 
em obesos são as comorbidades geralmente associadas a essa população, como diabetes 
mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia (HASLAM; JAMES, 2005; 
KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017). 
Para indivíduos obesos, a perda de massa corporal favorece a percepção e 
melhora da qualidade de vida, havendo melhora nos resultados com perdas 




psicossociais e físicas (CASTANHA et al., 2018; COSTA et al., 2014; NADALINI et 
al., 2014).   
 
1.5 IMPACTOS GERAIS DA OBESIDADE 
 
A obesidade ainda pode gerar disfunções gastrointestinais e hepáticas; distúrbios 
músculos-esqueléticos, como osteoartrose e alterações posturais; neoplasias e distúrbios 
nervosos (FRANCISCHI et al., 2000). Sendo considerada uma doença crônica, a 
obesidade é um fator de risco comum para doenças cardiovasculares (DCVs), incluindo 
a doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca, além 
de outros fatores de risco associados, como hipertensão arterial, diabetes mellitus e 
dislipidemia (NDUMELE et al., 2016; ORTEGA; LAVIE; BLAIR, 2016). 
Além de uma doença crônica sistêmica, a obesidade acarreta desordens 
negativas da percepção da qualidade de vida, devido a limitação da capacidade 
funcional em decorrência de limitações físicas, sentimentos de angústia e estigmas 
sociais (WEE et al., 2013). 
Pacientes com obesidade grave podem apresentar um aumento de psicopatologia 
associada sendo necessário uma avaliação clínica e psiquiátrica criteriosa, com o 
objetivo de reduzir possíveis complicações nos casos com indicação de cirurgia 
(SEGAL; FANDIÑO, 2002). 
 
1.6 TRATAMENTO DA OBESIDADE 
 
O tratamento da obesidade é considerado complexo, multidisciplinar, transitando 
entre abordagens convencionais, como a prática de atividades físicas, dietas para 
diminuição do consumo calórico, tratamento farmacológico e em alguns casos, o 
procedimento cirúrgico é indicado (DIAS et al., 2017; DIRETRIZES BRASILEIRAS 
DE OBESIDADE/ABESO, 2016; RYAN; KAHAN, 2018).  
Buscando minimizar as diversas repercussões orgânicas da obesidade e reduzir a 
mortalidade, além de dietas, atividades físicas e o tratamento farmacológico, a cirurgia 
bariátrica é recomendada nos casos em que existem falhas no tratamento clínico, falha 
do controle nutricional ou presença de comorbidades que prejudiquem severamente a 
condição de saúde do paciente (BORISENKO et al., 2015; WOLFE, 2016). A utilização 




pública, além de ser uma alternativa bem-sucedida a longo prazo para reduzir os casos 
de obesidade, comorbidades e mortalidade (CASTANHA et al., 2018).  
A cirurgia bariátrica é um procedimento considerado seguro para redução da 
massa corporal, independentemente do tipo de procedimento realizado, havendo 
melhores resultados 2 a 3 anos após o procedimento (ANTONIOU et al., 2015; 
BRADLEY et al., 2014). 
A obesidade classificada como grau III, é uma condição clínica grave associada 
a uma alta morbidade e mortalidade, devido a várias complicações associadas, onde 
seguindo- se critérios de avaliação adequados, a cirurgia bariátrica passa a ser a única 
intervenção eficaz a longo prazo (SEGAL; FANDIÑO, 2002). 
O procedimento cirúrgico bariátrico pode ser realizado por videolaparoscopia, 
que consiste em uma técnica considerada minimamente invasiva, realizada através de  
quatro a sete mini incisões para entrada de cânulas e a câmera de vídeo na cavidade 
abdominal para acessar os órgãos ou por cirurgia aberta, ou seja, laparotomia, consiste 
em uma incisão abdominal com diâmetro de aproximadamente 10 a 20 centímetros para 
acesso e manipulação do estômago e demais órgão (ANTONIOU et al., 2015; 
ELLIOTT et al., 2013; ENGLISH et al., 2018; SBCBM, 2017; SUNDBOM, 2014). 
A realização da cirurgia por videolaparoscopia no procedimento bariátrico, 
necessita de uma maior experiência e treinamento da equipe cirúrgica, agregando custos 
operacionais mais elevados e necessidade de experiência médica, entretanto, uma vez 
que a equipe de cirurgiões esteja habituada e segura quanto a sua execução, a técnica é 
realizada com mais facilidade do que a cirurgia aberta, proporcionando aos pacientes, 
todas as vantagens desse tipo de abordagem, como menos relatos de dor, menos 
incidência de hérnia incisional, possibilidade de deambulação mais precoce, menor 
tempo para a alta hospitalar e volta as atividades funcionais (IBRAHIM et al., 2017; 
TINOCO et al., 2002).  
A cirurgia por videolaparoscopia foi um dos avanços mais consideráveis para o 
procedimento bariátrico, uma vez que o procedimento realizado através da técnica de 
Laparotomia, estaria associada a maiores relatos de dor no pós operatório, tempo de 
internação prolongado, alto risco de infecção e maior taxa de mortalidade em 
comparação ao procedimento realizado por videolaparoscopia (NGUYEN et al., 2016). 
A cirurgia bariátrica realizada através da técnica de laparotomia, pode apresentar 




demandando de abordagens multidisciplinares bem elaboradas para melhores resultados 
no cuidado aos pacientes submetidos ao procedimento (FERRAZ et al., 2019). 
Além disso, o procedimento cirúrgico por laparotomia, está associado a uma 
maior taxa de mortalidade devido a complicações decorrentes tanto do procedimento em 
si quanto de complicações associadas a outros fatores previamente existentes na 
condição de saúde do paciente (CARDOSO et al., 2017). 
Uma outra questão a ser considerada nos tipos de procedimetos cirúrgicos, 
consiste no tempo de recuperação e internação dos pacientes, uma vez que a cirurgia 
bariátrica realizada videolaparoscopicamente, geralmente requer de  três a cinco dias de 
internação hospitalar para recuperação e acompanhamento dos pacientes e o 
procedimento por laparotomia, pode requerer mais tempo de internação, fazendo com 
que a os pacientes fiquem incapacitados para retornar as suas rotinas laborais no 
primeiro mês de pós operatório (PICOT et al., 2009). 
Embora possa ocorrer na cirurgia realizada por videolaparoscopia, durante a 
cirurgia bariátrica por laparotomia, é comunmente observado a curto ou longo prazo a 
presença de hérnia incisional, uma complicação que demanda a implantação de telas 
profiláticas ou corretivas, necessitando de nova abordagem cirúrgica, expondo os 
pacientes a possíveis complicações e maiores custos com o procedimento (DASARI et 
al., 2016).  
Apesar da possibilidade de complicações cirúrgicas, a cirurgia bariátrica 
demonstra eficácia na perda de massa corporal, melhorando comorbidades significativas 
que afetam a saúde e a qualidade de vida, através do controle e remissão destas 
condições (BRANCO-FILHO et al., 2011; COSTA et al., 2014; KALARCHIAN et al., 
2014). 
Além da redução da massa corporal e redução das comorbidades, a cirurgia 
bariátrica também está correlacionada ao aumento da longevidade de pacientes obesos, 
havendo necessidade acompanhamento longitudinal e manutenção de atividades físicas 
associadas para manutenção da massa corporal (LARSSON et al., 2007; 
SCHAKAROWSKI et al., 2018). 
Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, (2017), a 
cirurgia bariátrica, também conhecida como cirurgia da obesidade, ou redução de 
estômago, engloba técnicas e procedimentos embasados cientificamente, referidos ao 
tratamento da obesidade mórbida ou obesidade grave e das doenças associadas ao 




A gastroplastia foi incluída no ano de 1999 entre os procedimentos cobertos pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e atualmente, os critérios para a indicação da cirurgia 
com cobertura pela rede pública de saúde estão estabelecidos em lei através da portaria 




Tabela 1 - Critérios para a indicação e contraindicação da cirurgia bariátrica com 
cobertura pela rede pública. 
Indicação 
IMC > 50kg/m²; IMC > 40kg/m², com ou sem comorbidades, falha no tratamento 
clínico longitudinal por no mínimo dois anos, seguido protocolos clínicos; IMC > 
35Kg/m² e comorbidades como alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou 
hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças articulares 
degenerativas sem sucesso no tratamento realizado por no mínimo dois anos; Também 
devem ser observados: Indivíduos que não responderam ao tratamento clínico 
longitudinal, que inclui orientação e apoio para mudança de hábitos, realização de 
dieta, atenção psicológica, prescrição de atividade física e farmacoterapia por no 
mínimo dois anos; Jovens entre 16 e 18 anos, são indicados ao tratamento cirúrgico, 
desde que apresentarem consolidação das epífises de crescimento, incluindo a análise 
da idade óssea e avaliação criteriosa do risco-benefício realizada por equipe 
multiprofissional com participação de dois profissionais médicos especialistas na área; 
Adultos, acima de 65 anos, deve ser realizada avaliação individual por equipe 
multiprofissional, considerando risco-benefício, risco cirúrgico, presença de 
comorbidades, expectativa de vida e benefícios do emagrecimento; O indivíduo e seus 
responsáveis devem compreender todos os aspectos do tratamento assumindo o 
compromisso com o segmento pós-operatório. 
Contra indicações 
Limitação intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado; 
Transtorno psiquiátrico não controlado, associado ao uso de álcool ou drogas ilícitas; 
ressaltando que quadros psiquiátricos graves sob controle não são contraindicações à 
cirurgia; Doença cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relação 
risco-benefício; Hipertensão portal, com varizes esofagogástricas; Doenças 
imunológicas ou inflamatórias do trato digestivo superior que venham a predispor o 
indivíduo a sangramento ou outras condições de risco; Síndrome de Cushing 
decorrente de hiperplasia na suprarrenal não tratada e tumores endócrinos. 




O Brasil está classificado como o segundo país que mais realiza cirurgias 
bariátricas (próximo de 80 mil procedimentos ao ano), atrás apenas dos Estados Unidos, 
estimando que o crescimento desse procedimento nos últimos dez anos, seja de quase 
300% (CARVALHO; ROSA, 2018).  
Aproximadamente 24.342 cirurgias bariátricas foram realizadas pelo SUS entre 
2001 e 2010, onde a região Sudeste contabilizou um pouco mais de 10 mil 
procedimentos e a região Sul aproximadamente 9.800, sendo as regiões do território 
nacional que mais realizaram esse tipo de procedimento (KELLES; MACHADO; 
BARRETO, 2014). 
O número de internações no SUS para realização de cirurgia bariátrica tende a 
aumentar cada vez mais nos próximos anos, devido a diversos fatores, como mudanças 
epidemiológicas e ampliação do acesso ao procedimento por modificações na 
normatização, havendo destaque a portaria GM/MS Nº 424 de 19/03/2013, que 
redefiniu as diretrizes para a organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e 
obesidade como prioritária nas redes primárias de saúde, além de incluir novos 
procedimentos (CARVALHO; ROSA, 2018; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
Historicamente, o procedimento cirúrgico bariátrico através da técnica de 
videolaparoscopia no Brasil, foi vinculado ao SUS, possibilitando uma nova abordagem 
cirúrgica aos usuários, através de outra portaria do ministério da saúde a GM/MS Nº 5, 
de 31/01/2017 (ANS, 2016; CARVALHO; ROSA, 2018; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2017).  
Em um estudo realizado por Carvalho; Rosa (2018), foi evidenciado que em 
todo o território nacional, entre janeiro de 2010 e dezembro de 2016, foram observadas 
46.035 hospitalizações para realização de cirurgia bariátrica pelo SUS, onde 39.307 
dessas hospitalizações foram de pacientes do sexo feminino (85,4%) e 6.728 do sexo 
masculino (14,6%), com média de idade de 39,0±10,4 anos, permanência hospitalar 
apresentando mediana de 3 dias e intervalo interquartil de 2 dias. Não obstante, a oferta 
de cirurgias bariátricas pelo SUS ainda é considerada inferior à demanda, observando 
que o período de espera na fila para a realização da operação varia de 1 a 4 anos, 
enquanto na rede particular, ocorrem mais de 100 mil procedimentos/ano. 
Entretanto, a cirurgia bariátrica envolve alguns riscos que incluem complicações 
pós cirurgia, como coágulos sanguíneos, infecções, excesso de pele durante a perda de 
massa corporal e cálculos biliares, estenose estomacal, além de um problema 




comida que bloqueiam o estoma entre estômago e intestino delgado, podendo ocorrer 
também problemas psicológicos (BRANCO-FILHO et al., 2011; LE ROUX; 
HENEGHAN, 2018; TAE et al., 2014). 
Mesmo no pós-operatório tardio, independentemente do método empregado, a 
persistência de sintomas como dispneia, dor e distensão abdominal, fadiga, anemias e 
cálculos biliares ainda são prevalentes, demandam maior número de consultas e até 
mesmo internações hospitalares, levando ao prejuízo da qualidade de vida (CARDOSO 
et al., 2017; FERRAZ et al., 2019; GRIBSHOLT et al., 2016; MAYOR, 2016; 
SPANIOLAS; PORIES, 2015). 
Além dos problemas advindos da cirurgia bariátrica supracitados, indivíduos 
submetidos ao procedimento cirúrgico podem apresentar ainda, complicações peri-
operatórias, tais como, pneumonia, embolia pulmonar, falha no desmame ventilatório, 
insuficiência renal aguda, infecção do trato urinário, parada cardíaca, infarto do 
miocárdio, sangramento, trombose venosa profunda, coma ou acidente vascular cerebral 
(SANNI et al., 2014). 
Um estudo realizado com o objetivo de avaliar a prevalência de sintomas auto 
relatados tardios após cirurgia bariátrica por videolaparoscopia, demonstrou que o risco 
de sintomas foi maior entre as mulheres, com menos de 35 anos, fumantes, 
desempregadas, sendo observado que a maioria dos pacientes apresentaram melhora no 
bem-estar geral após 4 a 7 anos da cirurgia, e que a alta prevalência de condições que 
afetam a saúde contribuiu ainda para a hospitalização de quase um terço dos pacientes 
estudados (GRIBSHOLT et al., 2016).  
Atualmente, as evidências científicas apontam a cirurgia por videolaparoscopia 
como melhor abordagem técnica devido a menor invasão ao paciente e melhores 
resultados quanto ao menor número de complicações em comparação a outras técnicas 
(procedimento cirúrgico aberto ou laparotomia) na cirurgia bariátrica (SUNDBOM, 
2014; THOMAS; AGRAWAL, 2011), sendo descrito que quando utilizada esta técnica, 
há menor morbidade, complicações pulmonares como pneumonia, menor mortalidade, 
além de redução no tempo de internação e menores repercussões na qualidade de vida 
(ANTONIOU et al., 2015; SUNDBOM, 2014). 
Considerando-se que a presença de dispneia e fadiga seja frequente nos 
pacientes obesos submetidos a laparotomia, Boissière et al., (2017), avaliaram os efeitos 




cirúrgico, concluindo que a perda de peso associada à cirurgia bariátrica melhora a 
dispneia em atividades de vida diária. 
Além disso, a cirurgia bariátrica melhora a qualidade de vida e o controle das 
comorbidades associadas à obesidade, como apneia do sono, diabetes, hipertensão, além 
de reduzir sintomas de depressão e ansiedade (TAE et al., 2014). Melhora em aspectos 
da qualidade de vida, processos bioquímicos e pressão arterial sistêmica foram 
observados na comparação do antes a depois da cirúrgica bariátrica, demonstrando que 
o acompanhamento desses pacientes se faz necessário para melhores resultados nesse 
desfecho (OLIVEIRA et al., 2018). 
Já foi evidenciado que a cirurgia bariátrica seja capaz de alterar a percepção de 
qualidade de vida de obesos mórbidos de maneira positiva, tal afirmação é importante 
uma vez que, alterando positivamente a percepção da qualidade de vida, há uma 
melhora na imagem corporal, potencializando ainda mais a perda de massa corporal por 
encorajamento dos indivíduos submetidos ao procedimento (YAZDANI, et. al., 2020).  
Uma revisão sistemática, apontou que o aumento da massa corporal foi 
associada a diminuição da qualidade de vida, indicando que este desfecho possa exercer 
influência na busca pelo processo cirúrgico (KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017).  
Campos et al., (2018) relataram melhora significativa na função pulmonar e 
capacidade funcional em mulheres com obesidade mórbida seis meses após o 
procedimento cirúrgico bariátrico, relatando histórico de sedentarismo nessa amostra, 
sendo provável que a prática regular de atividade física nos primeiros seis meses do pós-
operatório ofereça benefícios adicionais para mulheres com obesidade mórbida 
submetidas a cirurgia bariátrica.  
Já foi observado anteriormente, que a fadiga, a baixa energia e as dificuldades 
para manter um estilo de vida ativo geram limitação à saúde física de homens e 
mulheres com obesidade severa antes da cirurgia bariátrica, contribuindo para redução 
da atividade sexual em 38,3% das mulheres e em 43,5% dos homens investigados e 
agravando sintomas depressivos e consequente piora na qualidade de vida (STEFFEN et 
al., 2012).  
Por outro lado, a qualidade de vida pode ser alterada positivamente após o 
tratamento cirúrgico, como já foi demonstrado por estudos que analisaram esta variável 
após a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia em comparação a antes do 




O sucesso do tratamento cirúrgico para a obesidade deve alcançar aspectos 
maiores, além do quantitativo de perda de massa corporal pós cirurgia, mas também 
buscar questões importantes a serem avaliadas, como a melhora das condições clínicas 
associadas e a melhoria da QV, pelos aspectos de autoestima, estado físico, condição 
social, capacidade de trabalho e desempenho sexual (COSTA et al., 2014).   
Dispneia e fadiga parecem estar associadas a piores desfechos de qualidade de 
vida, sendo necessário mais estudos acerca da influência desses sintomas na condição 
pós cirúrgica (MAYOR, 2016; MELISSAS et al., 2001; WADSTRÖM et al., 1991). 
O procedimento cirúrgico demonstra-se associado a resolubilidade de 
comorbidades associadas a obesidade independente da técnica cirúrgica empregada, 
entretanto, alguns riscos no pós cirúrgico também são documentados (CONCORS et al., 
2016). Sendo assim, não se sabe se os diferentes tipos de procedimentos cirúrgicos 
promovem diferentes resultados quanto a dispneia, fadiga e qualidade de vida um ano 







Diante do exposto, o procedimento cirúrgico bariátrico realizado através da 
técnica de laparotomia pode apresentar maior tempo de internação, maior incidência de 
complicações como hérnia incisional, demora para retorno as atividades laborais e 
mortalidade, enquanto a cirurgia realizada através da técnica de videolaparotomia além 
de ser menos invasiva, permite um menor tempo de recuperação e menores taxas de 
complicações quando comparada a técnica anterior. O tipo de técnica cirúrgica realizada 
é dependente dos custos associados ao procedimento e a experiência do cirurgião que 
realizará o procedimento.  
Sabendo disso, indivíduos obesos recebem indicação à cirurgia bariátrica, entre 
outros fatores, para reduzir os sintomas e melhorar a percepção de qualidade de vida, 
entretanto, mesmo após a cirurgia bariátrica, é comum a persistência desses sintomas. 
Neste contexto, a identificação da prevalência de sintomas e sua relação com a 
qualidade de vida após um ano da realização da cirurgia, dependendo do tipo de técnica 
empregada, pode ser importante para apontar a necessidade de intervenções físicas 






 Os objetivos do presente estudo serão apresentados a seguir.  
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Investigar a prevalência de dispneia, fadiga e qualidade de vida um ano após a 
cirurgia bariátrica, considerando-se o tipo de cirurgia realizado: videolaparoscopia e 
laparotomia. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
Investigar a existência de associação entre o grau de dispneia e o grau de fadiga 
com o escore de qualidade de vida independentemente do tipo de cirurgia.  
Investigar a existência de associação entre as variáveis investigadas (dispneia, 




4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 A seguir, será apresentado a descrição metodológica para realização da 
dissertação. 
 
4.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
Trata–se de um estudo observacional retrospectivo e longitudinal, envolvendo 
pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos a cirurgia bariátrica no município de 
Juiz de Fora, Minas Gerais. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 




Após o contato e solicitação de autorização à administração de todos os hospitais 
que realizam este procedimento em Juiz de Fora para condução desta pesquisa, aqueles 
que autorizaram o estudo forneceram listas contendo os nomes, contatos telefônicos e 
data da cirurgia de cada paciente operado naquele hospital desde junho de 2018. 
Considerando-se que os sintomas investigados parecem permanecer após um ano da 
cirurgia (SANNI et al., 2014) foram considerados elegíveis para participação na 
presente pesquisa indivíduos que tenham realizado o procedimento cirúrgico bariátrico 
entre 10 e 14 meses a partir da data do convite por telefone.  
Foram realizadas consultas aos prontuários e a seguir os pacientes identificados 
foram contactados via telefone e convidados a participar do estudo. Foram estabelecidas 
até três tentativas telefônicas para o convite dos pacientes, buscando agregar o máximo 
de participantes na pesquisa. Aqueles que aceitaram, foram convidados para uma visita 
presencial a fim de esclarecimentos quanto a pesquisa, obtenção da assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) para participação, 
autorizando o acesso ao seu prontuário, além de serem submetidos a uma anamnese 
(APÊNDICE B) e responderem aos instrumentos da pesquisa. 
Caso o paciente aceitasse a participação no estudo, mas não pudesse se deslocar 




pesquisador ao local mais conveniente para a realização da entrevista e preenchimento 
dos instrumentos.   
A partir da anamnese, foram excluídos da pesquisa indivíduos submetidos a 
outras cirurgias além do procedimento bariátrico durante o período investigado, que 
apresentassem quaisquer condições clínicas associadas que pudessem interferir na 
condição cardiorrespiratória e/ou que tivessem desenvolvido doença respiratória após a 
cirurgia bariátrica. Participantes em uso de medicamentos que pudessem causar os 
sintomas investigados tiveram essa informação considerada na análise e interpretação 
dos dados. O fluxo utilizado para o desenvolvimento da pesquisa está representado na 
figura 2. 
Figura 2. Fluxograma da pesquisa. 
 








4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS  
 
Todos os instrumentos e procedimentos para realização do estudo, estão 
descritos a seguir. 
 
4.3.1 Comorbidades associadas antes e um ano após a cirurgia 
 
As informações quanto as comorbidades pré cirúrgicas de cada paciente, 
foram extraídas através da consulta ao prontuário médico e as comorbidades um ano 
após a cirurgia bariátrica, foram coletadas durante a realização da ficha de anamnese, 
presencialmente, questionando cada pacientes sobre quais eram as comorbidades que os 
mesmos possuíam um ano após a realização da cirurgia bariátrica. 
 
4.3.2 Variáveis antropométricas antes e um ano após a cirurgia 
 
As variáveis antropométricas, índice de massa corporal (IMC) antes da cirurgia 
foram coletadas a partir da consulta ao prontuário do paciente. O percentual de redução 
da massa corporal no pós-cirúrgico foi obtido a partir da diferença entre a massa 
corporal antes da cirurgia e um ano após o procedimento. 
Durante a anamnese, foram realizadas medidas de massa corporal e estatura, 
utilizando uma balança mecânica antropométrica modelo A150 (Brião LTDA) com 
estadiômetro acoplado, para o posterior cálculo do IMC a partir do valor da massa 
corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da estatura em metros (kg/m2) 
(ORGANIZATION, 2020), para obtenção de variáveis antropométricas atuais, ou seja, 
um ano após a cirurgia bariátrica. 
Para os pacientes que aceitaram participar da pesquisa e autorizaram uma visita 
ao seu local de trabalho ou residência, devido a impossibilidade de deslocamento por 
diversos fatores, o pesquisador utilizou uma balança digital modelo digital (G-TECH 
GLASS 10), com capacidade de 150 kg e uma fita métrica (Vonder) de escala de 1,50 m. 
 
4.3.3 Avaliação de dispneia 
 
Para avaliação qualitativa da sensação de dispneia, durante a anamnese o 




atualmente, dando origem a dados dicotômicos de sim ou não quanto a esta variável. O 
percentual de redução da dispneia um ano após a cirurgia foi obtido a partir comparação 
entre a frequência de ocorrência deste sintoma antes e após o procedimento cirúrgico. 
Para a avaliação quantitativa da sensação de dispneia um ano após a cirurgia, foi 
utilizado um instrumento auto administrado, a escala do Medical Research Council 
(MRC), traduzida e validada para utilização na população brasileira em outras 
condições de saúde (KOVELIS et al., 2008), composta por apenas cinco itens, onde o 
paciente escolhe o item que corresponde a quanto a dispneia limita suas atividades de 
vida diárias (AVD’s). Cada participante recebeu a escala e assinalou o seu grau 
subjetivo de dispneia escolhendo um valor entre 1 e 5, sendo que quanto maior o valor 
relatado maior é o grau de dispneia: 1 (só sofre de falta de ar durante exercícios 
intensos), 2 (sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa 
leve), 3 (anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou 
tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar), 4 (pára para respirar 
depois de andar menos de 100 m ou após alguns minutos) e 5 (sente tanta falta de ar que 
não sai mais de casa, ou sente falta de ar quando está se vestindo) (ANEXO B).  
 
4.3.4 Avaliação de fadiga 
 
Para avaliação qualitativa da fadiga, durante a anamnese o participante foi 
questionado sobre a presença deste sintoma antes da cirurgia e atualmente, dando 
origem a dados dicotômicos de sim ou não quanto a esta variável. O percentual de 
redução da fadiga um ano após a cirurgia foi obtido a partir comparação entre a 
frequência de ocorrência deste sintoma antes e após o procedimento cirúrgico. Para 
avaliação quantitativa da fadiga um ano após a cirurgia, foi utilizada a Escala de 
Identificação e Consequências da Fadiga (EICF) que trata- se de um questionário 
abrangente e adaptado para uso no Brasil em outras condições de saúde (NOGUEIRA 
et. al 2017). Esse instrumento avalia o nível de energia do indivíduo, sendo considerado 
apropriado para identificar as consequências tanto mentais quanto comportamentais 
relacionadas a fadiga (ANEXO C). 
A EICF é um questionário de autorrelato com 31 itens que avalia cinco domínios 
de fadiga: sensação de fadiga, sensação de vigor, impactos na concentração, impactos 




Este instrumento fornece duas pontuações que são resumidas em experiências de 
fadiga e impactos da fadiga. A pontuação de “experiências de fadiga” é a média das 
pontuações nas subescalas “sensação de fadiga”, “sensação de vigor” e “impactos na 
concentração”. A pontuação de “impactos da fadiga” é a média das pontuações nas 
subescalas “impactos na energia” e “impactos nas atividades diárias”. 
Para os itens dos domínios “sensação de fadiga”, “sensação de vigor”, “impactos 
na energia” e “impactos na concentração”, as descrições de âncoras são “Nunca” 
(pontuação = 0); e “Quase nunca”, “Algumas vezes”, “Várias vezes”, “Muitas vezes” e 
“Sempre” (pontuação = 5). Para os itens do domínio “atividades diárias”, as descrições 
de âncoras são “Nunca” (pontuação = 0); e “Só ocasionalmente”, “Às vezes, porém 
menos que o habitual”, “Quase tão frequente como de costume” e “Como de costume” 
(pontuação = 4). Para dois itens da subescala “impactos na energia” (“Eu consegui 
muito pouco no dia a dia.” e “Eu não tive energia para fazer as coisas que normalmente 
eu faço.”), as pontuações são classificadas da seguinte forma: 0 = “Concordo 
plenamente”; 1 = “Concordo”; 2 = “Neutro”; 3 = “Discordo”; e 4 = “Discordo 
plenamente”.  
As pontuações são expressas como uma porcentagem da máxima pontuação 
possível disponível para cada respondente, sendo que quanto maior o valor pontuado, 
maior a fadiga.  
 
4.3.5 Avaliação da qualidade de vida  
 
A avaliação da qualidade de vida um ano após a cirurgia foi realizada por meio 
da aplicação de dois instrumentos auto administrados a saber: (1) um mais específico, o 
questionário elaborado por Moorehead - Ardelt do protocolo Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System (BAROS) e (2) outro mais geral, o questionário de 
qualidade de vida Short-Form Health Survey (SF-36).  
A avaliação da qualidade de vida pelo BAROS é composta por cinco domínios 
(autoestima, atividades físicas, relacionamento social, atividade sexual e desempenho no 
trabalho). Para cada domínio existe uma pergunta, com cinco alternativas de resposta, 
representando um nível gradual de satisfação variando entre mínimo de -1 e máximo de 
1, associado a uma classificação, variando de "Muito Pior" a "Muito Melhor". Para 
obter a pontuação total do BAROS, é necessário somar os pontos dos quesitos qualidade 




subtrair os pontos relacionados às seguintes condições: necessidade de reoperação (um 
ponto para cada reoperação), complicações maiores (um ponto, ainda que haja mais de 
uma) e complicações menores (0,2 pontos, independentemente da quantidade). Na 
análise da pontuação final, leva-se em consideração se há, ou não, a presença de 
comorbidades, e as avaliações podem ser classificadas como "Insuficiente", 
"Moderado", "Bom", "Muito bom" e "Excelente" (CASTANHA et al., 2018; QUEIROZ 
et al., 2017; ORIA; MOOREHEAD, 2009) (ANEXO D). 
O questionário de qualidade de vida (SF-36), trata-se de um instrumento 
genérico de avaliação da qualidade de vida composto por 36 itens, subdivididos em oito 
domínios: capacidade funcional; aspectos físicos; dor; estado geral de saúde; vitalidade; 
aspectos sociais; aspectos emocionais e saúde mental.  
Esta ferramenta é pontuada em escala do tipo Likert e a pontuação de cada um 
dos domínios é obtida a partir da fórmula: [(valor obtido - valor mais baixo) x 
100/variação do escore].  
Os dados são analisados a partir da transformação das respostas de cada domínio 
em escore numa escala de zero a 100, resultando em pior ou melhor qualidade de vida, 
respectivamente, para cada um dos domínios. No presente estudo foi utilizada a versão 
validada e traduzida para a língua portuguesa do Brasil (CAMPOLINA et al., 2011) 
(ANEXO E).  
 
4.3.6 Cartilha com orientações  
 
Ao término da anamnese e coletas, os pacientes receberam uma cartilha com 
orientações sobre a prática de atividades físicas a fim de contribuir com o tratamento, 
controle e prevenção da obesidade (APÊNDICE C). 
 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados coletados foram inseridos em uma planilha EXCEL® e posteriormente 
convertidas para o Statistical Package for Social Sciences® (SPSS, Chicago, IL, USA), 
versão 22, para análise estatística descritiva (medidas de tendência central e dispersão) e 
inferencial. A distribuição dos dados foi analisada pelo teste Shapiro Wilk. Dados com 
distribuição normal estão expressos como média ± desvio padrão e dados sem 




entre os dois grupos de pacientes quanto ao tipo de cirurgia, foi utilizado o teste t-
Student independente ou Mann Whitney para variáveis numéricas, conforme a 
distribuição dos dados e variável analisada, e o teste qui-quadrado para variáveis 
categóricas. As análises de correlações foram realizadas por meio dos testes de 
correlação de Pearson ou de Spearman, conforme a distribuição dos dados.  
Os resultados dos testes de correlação foram interpretados da seguinte maneira: 
coeficientes de correlação entre 0 e 0,20 foram considerados sem importância, entre 
0,21 e 0,35 foram considerados fraco, entre 0,36 e 0,50 foram considerados moderado e 
acima de 0,50 foram considerados forte (LACASSE, WONG, GUYATT, KING, 1996; 
PORTNEY, 2020). Além disso o poder da amostra foi baseado e calculado sobre o 
tamanho do efeito de Cohen das comparações de cada variável utilizando média e 
desvio padrão e foram aceitos valores ≥ 0,8 como significativos (PORTNEY, 2020). 
Assumiu-se o teste estatístico de associação entre as variáveis investigadas com um 
poder de 80%, ρ = 0,3 e nível de significância bicaudal α = 0,05 no Software G*Power, 
versão 3.1.9.2.  







Os resultados serão apresentados a seguir, em forma de artigo científico 
elaborado de acordo com as normas da revista, que será submetido posteriormente a 

































DISPNEIA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA UM ANO APÓS 
CIRURGIA BARIÁTRICA E EFEITOS DO TIPO DE CIRURGIA 
EMPREGADA: ESTUDO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO E 
LONGITUDINAL 
RESUMO: Investigar os sintomas dispneia e fadiga em pacientes submetidos a cirurgia 
bariátrica por videolaparoscopia e laparotomia um ano após o procedimento e comparar 
estes sintomas, bem como a perda de massa corporal entre os tipos de cirurgia, além de 
investigar a existência de associação entre os sintomas e perda de massa corporal com a 
qualidade de vida (QV) considerando-se o tipo de cirurgia. Estudo observacional 
retrospectivo e longitudinal, envolvendo 51 pacientes. Foi encontrado diferença na 
perda de massa corporal entre a cirurgia por videolaparoscopia e por laparotomia, sem 
diferenças significativas para as demais variáveis. Não foi observado correlação 
significativa entre os sintomas e a perda de massa corporal com a QV um ano após a 
cirurgia. Achados sugerem que os sintomas e a QV não diferem entre as duas técnicas 
um ano após o procedimento e a que a cirurgia bariátrica é efetiva na redução de 
comorbidades e massa corporal. 
Palavras-chave: Dispneia; Fadiga; Qualidade de Vida; Obesidade; Cirurgia Bariátrica. 
 
DYSPNEA, FATIGUE AND QUALITY OF LIFE ONE YEAR 
AFTER BARIATRIC SURGERY AND EFFECTS OF THE TYPE OF 
SURGERY EMPLOYED: OBSERVATIONAL STUDY 
ABSTRACT: To investigate the symptoms of dyspnea and fatigue in patients 
undergoing bariatric surgery by laparoscopy and laparotomy one year after the 
procedure and compare these symptoms, as well as the loss of body mass between the 
types of surgery, in addition to investigating the existence of an association between 
symptoms and loss of body mass with quality of life (QoL) considering the type of 
surgery. Retrospective and longitudinal observational study involving 51 patients. A 
difference in body mass loss was found between laparotomy and laparotomy surgery, 
with no significant differences for the other variables. There was no significant 
correlation between symptoms and loss of body mass with QoL one year after surgery. 
Findings suggest that symptoms and QoL do not differ between the two techniques one 
year after the procedure and that bariatric surgery effectively reduces comorbidities and 
body mass. 






A obesidade é considerada uma doença cardiometabólica e inflamatória1, 
decorrente do balanço energético positivo sustentado2, cuja projeção estima que em 
2030 mais da metade da população mundial adulta esteja com sobrepeso ou obesidade.3  
A obesidade está associada a dispneia devido a alterações ventilatórias 4 e relatos 
de fadiga, onde o aumento do índice de Massa Corporal (IMC) é correlacionado a 
maiores queixas deste sintoma, provocando redução dos níveis de atividade física, o que 
pode influenciar no aumento da dispneia e da própria fadiga.5  
O tratamento da obesidade é considerado complexo, envolvendo estratégias 
como dieta, atividade física, tratamento farmacológico ou a cirurgia bariátrica6, que é 
considerada efetiva na perda de massa corporal e na resolução de comorbidades, que 
influenciam negativamente a Qualidade de Vida (QV) desses pacientes.7 
O procedimento cirúrgico bariátrico pode ser realizado por meio da técnica de 
videolaparoscopia, considerado um procedimento minimamente invasivo, associado a 
menores taxas de complicações pós cirúrgicas como, dor, tempo de internação, 
deambulação mais precoce e retorno as atividades funcionais.8  
A cirurgia bariátrica também pode ser realizada por meio da laparotomia, cuja 
técnica, pode apresentar maior tempo de internação, infecções de sítio cirúrgico e 
presença de hérnia incisional em comparação a cirurgia por videolaparoscopia, além de 
apresentar uma maior taxa de mortalidade devido a complicações decorrentes tanto do 
procedimento quanto de complicações associadas a outros fatores previamente 
existentes na condição de saúde dos pacientes.9, 10  
Sendo assim, embora indivíduos obesos recebam indicação à cirurgia bariátrica, 
visando entre outros fatores, a redução dos sintomas e melhora e da QV, é comum a 
persistência de sintomas como fadiga e dispneia após o procedimento cirúrgico. Neste 
contexto, o objetivo do presente estudo é a identificação da prevalência de sintomas e 
sua relação com a QV, bem como a observação quanto ao método cirúrgico empregado 




Trata–se de um estudo observacional retrospectivo e longitudinal envolvendo 




realizam este procedimento em um município mineiro. O estudo foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(parecer n° 3.544.045). Após contato inicial com os quatro hospitais que realizam este 
procedimento na cidade onde o estudo foi conduzido, a administração de dois destes 
responderam ao convite e autorizaram a pesquisa, bem como forneceram aos 
pesquisadores as listas contendo os nomes, contatos telefônicos e data da cirurgia de 
cada paciente.  
Na sequência foram realizadas consultas aos prontuários dos pacientes e, 
considerando-se que os sintomas investigados parecem permanecer após um ano da 
cirurgia bariátrica11, apenas indivíduos que tenham realizado o procedimento cirúrgico 
bariátrico entre 10 e 14 meses foram identificados. Ao todo, 149 pacientes foram 
elegíveis para participação no estudo, sendo que 34 destes não foram responderam ao 
contato dos pesquisadores ou não apresentavam informações de contato nos prontuários. 
No total, 115 pacientes foram contatados via telefone em até três tentativas para serem 
convidados para uma entrevista presencial, na qual foram esclarecidos sobre os 
procedimentos da pesquisa e assinaram o Temo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), além da realização de anamnese e aplicação dos instrumentos para avaliação 
de dispneia, fadiga e QV um ano após a cirurgia. Cinquenta e um deles aceitaram 
participar e foram incluídos no estudo.  
Foram considerados critérios de exclusão a realização de outras cirurgias além 
do procedimento bariátrico durante o período investigado, apresentação de quaisquer 
condições clínicas associadas que pudessem interferir na condição cardiorrespiratória 
e/ou o desenvolvido doença respiratória após a cirurgia bariátrica. Participantes em uso 
de medicamentos que pudessem causar os sintomas investigados tiveram essa 
informação considerada na análise e interpretação dos dados. O estudo foi conduzido 












Figura 1. Fluxograma do estudo. 
 
O tipo de cirurgia, bem como as variáveis antropométricas de estatura, massa 
corporal e índice de massa corporal (IMC) antes da cirurgia foram coletadas a partir da 
consulta ao prontuário médico dos participantes. Durante a visita de anamnese, os 
participantes responderam a um questionário semi-estruturado, contendo perguntas 
sobre dados sociodemográficos como estado civil, renda, escolaridade, além de 
perguntas sobre a presença de dispneia e fadiga antes da cirurgia e atualmente para 
avaliação qualitativa destes sintomas. Além disso, durante a anamnese foram realizadas 
medidas de massa corporal e estatura, utilizando uma balança mecânica antropométrica 
modelo A150 (Brião, LTDA) com estadiômetro acoplado ou balança digital modelo 
digital (G-TECH GLASS 10), com capacidade de 150 kg e uma fita métrica (Vonder) de 
escala de 1,50 metros para o posterior cálculo do IMC  e consequentemente obtenção de 
variáveis antropométricas um ano após a cirurgia. 
O percentual de perda de massa corporal um ano após a cirurgia bariátrica foi 
obtido a partir da diferença entre a massa corporal pré cirurgia, descrita no prontuário 




A avaliação quantitativa da sensação de dispneia um ano após a cirurgia, foi 
realizada utilizando a escala do Medical Research Coucil (MRC)13, traduzida e validada 
para utilização na população brasileira em outras condições de saúde, onde cada 
participante recebeu a escala e assinalou o seu grau subjetivo de dispneia escolhendo 
um valor entre 1 e 5, sendo que quanto maior o valor relatado, maior é o grau de 
dispneia e para a avaliação da QV foi realizada a aplicação de dois instrumentos a saber, 
um mais específico, o questionário Bariatric Analysis and Reporting Outcome System 
(BAROS)14 composto por cinco domínios (autoestima, atividades físicas, 
relacionamento social, atividade sexual e desempenho no trabalho) e as avaliações 
classificadas como "Insuficiente", "Moderado", "Bom", "Muito bom" e "Excelente" e 
outro mais geral, o questionário de qualidade de vida Short-Form Health Survey (SF-
36)15, onde os dados são analisados a partir da transformação das respostas de cada 
domínio em escore numa escala de 0 a 100, resultando em pior ou melhor qualidade de 
vida, respectivamente, para cada um dos domínios. 
Para avaliação quantitativa de fadiga um ano após a cirurgia, foi utilizada a 
Escala de Identificação e Consequências da Fadiga (EICF), que trata- se de um 
questionário auto-administrado abrangente e adaptado para uso no Brasil em outras 
condições de saúde.12 Esta escala fornece duas pontuações resumidas em experiências 
de fadiga e impactos da fadiga. A pontuação de “experiências de fadiga” é a média das 
pontuações em outras subescalas “sensação de fadiga”, “sensação de vigor” e “impactos 
na concentração”. A pontuação de “impactos da fadiga” é a média das pontuações nas 
subescalas “impactos na energia” e “impactos nas atividades diárias”. As pontuações 
são expressas como uma porcentagem da máxima pontuação possível disponível para 
cada respondente, sendo que quanto maior o valor pontuado, maior a fadiga. 
Os dados coletados foram inseridos em uma planilha EXCEL® e posteriormente 
convertidas para o Statistical Package for Social Sciences® (SPSS, Chicago, IL, USA), 
versão 22, para análise estatística descritiva (medidas de tendência central e dispersão) e 
inferencial. A distribuição dos dados foi analisada pelo teste Shapiro Wilk. Dados com 
distribuição normal estão expressos como média ± desvio padrão e dados sem 
distribuição normal com mediana (intervalo interquartil). Para a verificação de diferença 
entre os dois grupos de pacientes quanto ao tipo de cirurgia, foi utilizado o teste t-
Student independente ou Mann Whitney para variáveis numéricas, conforme a 
distribuição dos dados. As análises de correlações foram realizadas por meio do teste de 




efeito de Cohen (grande 0,50 a 1,00; moderado de 0,30 a 0,49 e pequeno de 0,10 a 0,29) 
e valores < 0,8 foram considerados não significativos.16,17 O nível de significância 




PARTICIPANTES E VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
A amostra do estudo foi composta por 51 participantes com idades entre 24 e 51 
anos (36,4 ± 1,1 anos), sendo a maioria do sexo feminino (68,6%), com o procedimento 
cirúrgico realizado na rede particular (78,4%), tendo nível escolaridade o ensino médio 
completo (35,3%) e com renda familiar entre 5 e 8 salários mínimos (37,3%).  
Durante a anamnese, quando questionados sobre a sensação de dispneia antes do 
procedimento cirúrgico, a prevalência de relatos de dispneia pré cirurgia foi de 60,8%, 
diminuindo para 17,6% no momento da visita presencial. Os resultados quanto a 
sensação de fadiga foram semelhantes com redução da prevalência de relato deste 
sinoma de 68,6% antes da cirurgia para 31,4% um ano após a cirurgia.  
As características sociodemográficas e sintomas apresentados de todos os 

















Tabela 1 - Caracterização da amostra 
Variáveis Total (n=51) % 
Hospital     
Público 11 21,6 
Privado 40 78,4 
Sexo     
Feminino  35 68,6 
Masculino 16 31,4 
Escolaridade     
Ensino Fundamental Incompleto 3 5,9 
Ensino Fundamental Completo 1 2,0 
Ensino Médio Incompleto 3 5,9 
Ensino Médio Completo 18 35,3 
Ensino Superior Incompleto 11 21,6 
Ensino Superior Completo 15 29,4 
Renda familiar     
Até 1 salário mínimo  3 5,9 
Entre 1 e 3 salários mínimos 11 21,6 
Entre 3 e 5 salários mínimos 10 19,6 
Entre 5 e 8 salários mínimos 19 37,3 
Entre 8 e 11 salários mínimos 6 11,8 
Acima de 11 salários mínimos 2 3,9 
N: Número de pacientes. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
 
Quanto às comorbidades associadas à obesidade pré cirurgia, a mais prevalente 
foi a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e os participantes que não apresentavam 
comorbidades associadas representaram 45,1% da amostra. Um ano após a cirurgia, a 
HAS foi a única comorbidade presente entre todos os participantes, porém reduzida de 
33,3% para 17,6% e aqueles que não apresentavam comorbidades associadas passaram 













Tabela 2. Comorbidades Pré Cirurgia Comorbidades Pós Cirurgia 
 Total %  Total % 
DM 3 5,9  0 - 
HAS 17 33,3 HAS 9 17,6 
AOS 1 2,0  0 - 
DM + HAS 4 7,8  0 - 
DM + AOS 1 2,0  0 - 
HAS + AOS 1 2,0  0 - 
DM + HAS + AOS 1 2,0  0 - 
Nenhuma 23 45,1 Nenhuma 42 82,4 
Total 51 100 Total 51 100 
      
DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; AOS: Apneia Obstrutiva 
do Sono   
  
      
TÉCNICA CIRÚRGICA 
 
A técnica cirúrgica mais frequentemente empregada foi a videolaparoscopia, 
com 58,9% dos participantes do estudo tendo sido submetidos a este procedimento. 
Os resultados advindos da avaliação qualitativa um ano após o procedimento 
cirúrgico quanto as sensações de dispneia e fadiga, e comorbidades pré e pós cirurgia 



















Tabela 3. Técnica cirúrgica, sintomas e comorbidades associadas    
    Técnica cirúrgica 
    Videolaparoscopia Laparotomia 
  
      n=29   n=22 
Sintomas e comorbidades       
Dispneia Pré cirurgia    16 (55%)   15 (68%)   
Dispneia Pós cirurgia 7 (24%)   2 (9%)   
Fadiga Pré cirurgia   18 (62%)   17 (77%)   
Fadiga Pós cirurgia   10 (34%)   6 (27%)   
Comorbidades Pré cirurgia          
DM   3 (10%)   0 (0%)   
HAS   10 (34%)   7 (32%)   
AOS   1 (3,4)   0 (0%)   
DM + HAS   2 (7%)   2 (9%)   
HAS + AOS   1 (3,4)   1 (5%)   
DM + AOS   0 (0%)   0 (0%)   
DM + HAS + AOS   1 (3,4%)   0 (0%)   
Nenhuma   11 (38%)   12 (55%)   
Comorbidades Pós cirurgia         
DM   0 (0%)   0 (0%)   
HAS   6 (21%)   3 (14%)   
AOS   0 (0%)   0 (0%)   
DM + HAS   0 (0%)   0 (0%)   
HAS + AOS   0 (0%)   0 (0%)   
DM + AOS   0 (0%)   0 (0%)   
DM + HAS + AOS   0 (0%)   0 (0%) 
  
Nenhuma   23 (79%)   19 (86%) 
Valores expressos em %         
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).     
 
As variáveis de desfecho dispneia, fadiga e domínios da QV, além da perda de 
massa corporal de acordo com a técnica cirúrgica (videolaparoscopia e laparotomia) 













Tabela 4. Comparação das variáveis do estudo em relação ao tipo de cirurgia  
  Técnica Cirúrgica     
    
Videolaparoscopia 
n = 29 
 Laparotomia  






Variáveis do estudo           
MRC      2 ± 1 
 
1 ± 1 0,08 0,5 0,4 
ICFS Sensação de Fadiga e Vigor  43 ± 7 
 
44 ± 3 0,43 0,2 0,1 
ICFS Concentração    10 ± 2 
 
10 ± 2 0,92 0,0 0,1 
ICFS Energia      12 ± 9 
 
11 ± 2 0,52 0,2 0,1 
ICFS AVD’s      50 ± 8 
 
52 ± 4 0,19 0,4 0,3 
Experiência de fadiga    18 ± 1 
 
18 ± 1 0,67 0,1 0,3 
Impactos da fadiga   31 ± 3 
 
32 ± 3 0,11 0,5 0,4 
SF36 Capacidade funcional 89 ± 19 
 
91 ± 15 0,67 0,1 0,0 
SF36 Limitação aspectos físicos  97 ± 19 
 
100 ± 0 0,39 0,3 0,2 
SF36 Dor     46 ± 40 
 
27 ± 38 0,10 0,5 0,4 
SF36 Estado geral   81 ± 17 
 
81 ± 19 0,96 0,0 0,1 
SF36 Vitalidade   71 ± 20 
 
66 ± 21 0,38 0,3 0,1 
SF36 Aspectos sociais   67 ± 21 
 
60 ± 20 0,23 0,3 0,2 
SF36 Saúde aspectos emocionais 79 ± 28 
 
68 ± 48 0,38 0,3 0,1 
SF36 Saúde mental   74 ± 28 
 
70 ± 32 0,66 0,1 0,1 
QV BAROS (pontuação total) 8 ± 2 
 
7 ± 2 0,41 0,2 0,1 
Perda de massa corporal (kg) 38 ± 9  47 ± 12 0,003* 0.8 1,0 
Valores expressos em média ± desvio padrão; SF36 – Short Form Health Survey (SF36); ICFS – Escala de 
Identificação da Fadiga; QV: Qualidade de vida; BAROS – Bariatric Analysis and Reporting Outcome System. 
*diferença estatisticamente significativa. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).     
 
A partir da análise de correlação de Spearman entre os escores quantitativos dos 
sintomas de dispneia e fadiga com os escores de qualidade de vida (SF-36 e BAROS), 
aplicados um ano após o procedimento cirúrgico bariátrico, não foi encontrada 

















Tabela 5. Correlação entre  os escores de dispneia e fadiga com os scores de qualidade de vida 









SF36 Capacidade Funcional -0,041 0,831 -0,345 0,116 
SF36 Limitação Aspectos Físicos 0,163 0,398 - - 
SF36 Dor -0,210 0,912 -0,132 0,556 
SF36 Estado Geral -0,088 0,649 0,058 0,797 
SF36 Vitalidade 0,079 0,683 - - 
SF36 Aspectos Sociais 0,003 0,989 -0,369 0,091 
SF36 Saúde Aspectos Emocionais -0,130 0,501 -0,371 0,089 
SF36 Saúde Mental 0,184 0,339 0,102 0,650 
BAROS Pontuação -0,097 0,617 -0,159 0,479 
Experiências de 
fadiga (ICFS) 
SF36 Capacidade Funcional -0,391 0,036 0,068 0,765 
SF36 Limitação Aspectos Físicos -0,057 0,769 - - 
SF36 Dor 0,102 0,598 0,086 0,702 
SF36 Estado Geral -0,111 0,567 0,089 0,693 
SF36 Vitalidade -0,014 0,942 0,034 0,88 
SF36 Aspectos Sociais 0,250 0,190 0,081 0,719 
SF36 Saúde Aspectos Emocionais 0,057 0,771 0,008 0,973 
SF36 Saúde Mental -0,042 0,829 0,034 0,879 




SF36 Capacidade Funcional 0,250 0,190 0,123 0,584 
SF36 Limitação Aspectos Físicos -0,205 0,285 - - 
SF36 Dor -0,073 0,707   -0,150   0,521 
SF36 Estado Geral 0,024 0,903 -0,189 0,400 
SF36 Vitalidade -0,021 0,914  -0,240  0,286 
SF36 Aspectos Sociais -0,103 0,529   -0,030   0,898 
SF36 Saúde Aspectos Emocionais -0,123 0,524   0,172   0,443 
SF36 Saúde Mental -0,032 0,871   -0,230   0,294 
BAROS Pontuação -0,234 0,222   -0,110   0,639 
*SF36 - Short-Form Health Survey (SF-36); MRC - Escala do Medical Research Council; ICFS- Escala 
de Identificação e Consequências da Fadiga; BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome 
System; (-) teste não calculado devido a frequência elevada de medidas apresentando o mesmo valor -





Na análise de redução da massa corporal calculada pela diferença da massa 
corporal antes e um ano após a cirurgia e os domínios de QV, não foi encontrada 










Tabela 6. Correlação entre a perda de massa corporal e os escores de qualidade de vida 








Perda de massa 
corporal (kg) 
SF36 Capacidade Funcional -0,1 0,743 0,1 0,781 
SF36 Limitação Aspectos Físicos -0,2 0,348 - - 
SF36 Dor -0,02 0,924 -0,1 0,076 
SF36 Estado Geral -0,01 0,948 0,1 0,611 
SF36 Vitalidade -0,02 0,892 0,1 0,681 
SF36 Aspectos Sociais 0,1 0,763 -0,2 0,305 
SF36 Saúde Aspectos Emocionais -0,1 0,675 -0,2 0,269 
SF36 Saúde Mental 0,001 0,995 0,1 0,569 
BAROS Pontuação 0,3 0,175 -0,1 0,813 
*SF36 - Short-Form Health Survey (SF-36); ICFS- Escala de Identificação e Consequências da Fadiga; 
BAROS - Bariatric Analysis and Reporting Outcome System; (-) teste não calculado devido a frequência 
elevada de medidas apresentando o mesmo valor.  





Não foram encontrados registros de complicações pós operatórias nos 




O presente estudo investigou os sintomas dispneia e fadiga em pacientes 
submetidos a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia e laparotomia e comparou estes 
sintomas, bem como a perda de massa corporal entre os dois tipos de cirurgia um ano 
após o procedimento. Além disso, investigou a existência de associação entre dispneia, 
fadiga e perda de massa corporal com a QV considerando- se os dois tipos de cirurgia. 
Apesar de uma crescente procura pelo procedimento cirúrgico na rede pública de 
saúde19, no presente estudo a maioria dos participantes realizou o procedimento 
cirúrgico bariátrico na rede privada, representando 78,4% da amostra. Este resultado 
pode estar relacionado ao poder aquisitivo dos participantes, cuja renda familiar foi 
referida entre 5 e 8 salários mínimos pela maioria deles (37,3%). Além disso, a maioria 
da amostra foi constituída por participantes do sexo feminino (68,6%), corroborando os 
achados descritos na literatura de que a busca por tratamento da obesidade por meio da 
cirurgia bariátrica é mais frequente entre as mulheres, a fim de minimizar os estigmas 
sociais enfrentados por elas e melhorar a sua auto imagem.18,19 
O grau de dispneia é um desfecho comumente investigado na população obesa, 




escalas de avaliação. 20,21 Apesar do tamanho reduzido da amostra do presente estudo, 
foi possível detectar uma redução da prevalência da sensação de dispneia avaliada 
qualitativamente um ano após a cirurgia bariátrica, tanto entre os participantes que 
foram submetidos à videolaparoscopia (55% vs. 24%) quanto entre os que foram 
submetidos à laparotomia (62% vs. 34%). A partir da avaliação quantitativa da dispneia 
um ano após o procedimento bariátrico, utilizando a escala MRC, o escore médio deste 
sintoma relatado pelos pacientes que realizaram a cirurgia por videolaparoscopia foi de 
2 e por laparotomia foi de 1, sem diferença entre os tipos de cirurgia. Este achado  
revela a presença de discreta sensação de dispneia um ano após a cirurgia bariátrica e 
este resultado é condizente com o de outro estudo que mostrou que a dispneia tende a 
diminuir após o procedimento cirúrgico bariátrico, independentemente da técnica 
cirúrgica utilizada.20 Não foi encontrada associação entre o escore de dispneia e os 
escores de QV e este achado pode ser decorrente da alta ocorrência de escores de 
dispneia de mesmo valor na amostra (60% da amostra total apresentou escore de 
dispneia igual a 1), limitando a possibilidade de haver correlação destes valores com 
aqueles oriundos de variáveis cuja amplitude de valores foi extensa e com espalhamento 
destes entre os valores mínimos e máximos registrados. 
O sintoma de fadiga, foi previamente relatado em outros estudos, como um 
sintoma comum no pós operatório de cirurgias abdominais em diferentes condições de 
saúde, sendo influenciado por fatores como tempo cirúrgico e quantidade de anestésicos 
envolvidos durante a abordagem cirurgica.22-24 A partir da avaliação qualitativa da 
sensação de fadiga investigada durante a anamnese do presente estudo foi possível 
encontrar que a prevalência deste sintoma estava reduzida um ano após a cirurgia 
bariátrica em comparação ao momento pré cirúrgico, tanto nos pacientes submetidos à 
cirurgia por videolaparoscopia  (55% vs. 24%) quanto naqueles submetidos à cirurgia 
por laparotomia (62% vs. 34%). Estes resultados reforçam a ideia de que o sintoma 
fadiga não possui um agente específico mesmo em cirurgias de grande porte como o 
procedimento bariátrico e, embora os pacientes tenham apresentado este sintoma, a 
redução da sua prevalência está de acordo a literatura, onde há relatos de dimunição do 
sintoma após aproximadamente três semanas da cirurgia.22 A partir da análise 
quantitativa da sensação de fadiga, por meio dos domínios da EICF, foi revelado que os 
escores deste sintoma não são diferentes entre pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 
por videolaparoscopia e laparotomia um ano após o procedimento. Além disso, houve 




escores de QV. Tais achados podem estar relacionados ao decaimento da sensação de 
fadiga em poucas semanas após a cirurgia bariátrica22, o que consequentemente 
contribuiu para os baixos valores dos escores das medidas de fadiga investigadas um 
ano após a cirurgia no presente estudo. Além disso, provavemente devido ao tamanho 
reduzido da amostra os escores de experiências de fadiga e de impactos da fadiga 
encontrados situaram-se entre uma estreita amplitude de valores, o que se refletiu em 
alta ocorrência de escores de mesmo valor e limitação para a investigação de associação 
destas com outras variáveis. 
A redução de massa corporal é considerada um importante desfecho para 
pacientes obesos e reflete um importante marcador de QV. 7 A perda de massa corporal 
apresentada pelos participantes do presente estudo, representada pela diferença entre a 
massa corporal pré-cirurgia e um ano após o procedimento realizado por 
videolaparoscopia (38,9±1,7 kg) e por laparotomia (47,5±2,6 kg), ressalta a efetividade 
da cirurgia bariátrica na perda de massa corporal.  Esta redução foi significativamente 
maior em resposta à laparotomia, reforçando a efetividade do tratamento cirúrgico 
conduzido por meio desta técnica para a redução da massa corporal em consonância 
com o achado de outro estudo.25  
Por outro lado, as correlações encontradas entre o número de quilogramas 
perdidos um ano após a cirurgia bariátrica e os escores de qualidade de vida foram 
fracas ou inexistentes independentemente da técnica cirúrgica empregada. O 
questionário de qualidade de vida SF-36 é caracterizado como um questionário amplo 
para avaliação de diferentes domínios relacionados a QV, apesar de ter sido descrito 
anteriormente que o domínio capacidade funcional é um preditor de perda de massa 
corporal e melhor QV devido a maior funcionalidade aferida.26  
A QV também foi investigada utilizando o questionário BAROS, que é 
reportado na literatura como um instrumento amplamente utilizado na investigação 
deste desfecho em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica e capaz de avaliar a QV no 
pré e pós cirurgia.7,27,28  Embora existam relatos na literatura de que pacientes 
submetidos a cirurgia bariátrica por videolaparoscopia apresentam resultados 
considerados excelentes na avaliação do BAROS. 7,27-29, os resultados do presente 
estudo demonstram que a QV encontrada utilizando o BAROS, não apresentou 
diferença significativa quando comparados quanto às técnicas de videolaparoscopia e de 
laparotomia. Estudos que encontraram melhora da QV após o procedimento cirúrgico  




comorbidades pré existentes, as quais podem influenciar beneficamente  os scores de 
QV avaliados pelo BAROS.28,29 Ainda que a QV não tenha sido diferente entre as 
técnicas cirúrgicas investigadas no presente estudo, ambas foram capazes de reduzir as 
comorbidades associadas e, possivelmente, contribuíram de alguma maneira para os 




Os achados do presente estudo sugerem que um ano após a cirurgia bariátrica, os 
sintomas de dispneia e fadiga são discretos sem diferença entre a técnica de 
videolaparoscopia e laparotomia e que, apesar de significativa, a perda de massa 
corporal não apresenta correlação importante com os domínios de QV. A eficácia da 
cirurgia bariátrica na redução da massa corporal e resolução de comorbidades 
associadas a obesidade foi confirmada.  
 
LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
A não participação de todos os hospitais convidados e às dificuldades em 
contatar participantes contribuiram para um tamanho reduzido da amostra e 
consequentemente à limitação para generalização dos resultados. Além disso, perguntas 
sobre sintomas retrospectivos restringem a confiabilidade dos achados qualitativos do 
presente estudo. Por outro lado, o desenvolvimento deste estudo revelou a dificuldade 
em reunir dados oriundos de todos os hospitais que realizam o procedimento 
investigado na cidade onde o estudo foi conduzido e o apontamento para a necessidade 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este estudo demonstrou que não há diferença entre os sintomas de dispneia e 
fadiga independentemente da técnica utilizada, não haver correlações importantes entre 
os sintomas e a qualidade de vida investigada um ano após a cirurgia bariátrica e que 
apesar da perda massa corporal após o procedimento bariátrico, com diferença 
significativa entre as duas técnicas utilizadas, não há associação com os domínios de 
QV. 
Apesar das repercussões ocasionadas pela cirurgia, o procedimento bariátrico 
demonstra- se seguro e eficaz na redução da massa corporal, sendo uma alternativa a ser 
considerada no tratamento dessa condição 
Ademais, o conhecimento acerca dos processos que envolvem a obesidade, é de 
grande importância na condução de estratégias de visem a manutenção e melhora da 
saúde da população em geral.  
Vale ressaltar que o tamanho amostral do presente estudo foi abaixo do 
estipulado, podendo influenciar estatisticamente nos resultados encontrados, contudo, a 
investigação da presença de sintomas comuns no processo de obesidade, demonstrou 
não haver diferenças significativas independentemente do tipo de cirurgia. 
Ressaltamos que a busca pela avaliação dos sintomas estudados, são importantes 
para melhor entendimento de seus mecanismos fisiopatológicos e influências na 
qualidade de vida. 
Na atualidade, a obesidade está associada a condições de saúde físicas e mentais 
desfavoráveis, que sofrem influências diretas do nosso meio, cada vez mais urbano e 
industrializado. 
Após a imersão e aprofundamento na temática da dissertação de mestrado, vejo a 
importância de mais estudos abordando o fator obesidade e sua relação com condições 
cada vez mais evidentes no nosso dia a dia, para que possamos oferecer através de 
estratégias de prevenção ou reabilitação, intervenções que impactem favoravelmente na 
qualidade de vida dos pacientes obesos submetidos ou não ao procedimento cirúrgico 
bariátrico. 
Por fim, acredito que o Programa de Mestrado em Ciências da Reabilitação e 
Desenvolvimento Físico – Funcional da UFJF, tenha proporcionado o amadurecimento 
intelectual, emocional e profissional, necessários para galgar primeiramente o título de 




o mestrado foi árdua, repleta de percalços e desafiadora. Embora várias dúvidas e 
anseios tenham surgido durante esse caminho, tenho certeza de que findo essa 
caminhada, repleto de gratidão pela oportunidade concedida por todos os envolvidos no 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE JUIZ DE FORA  
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
HU-UFJF 
 
NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR                                                                            
Pesquisadora Responsável: Lilian Pinto da Silva                                                                                                                                 
Endereço: Rua Eugênio do Nascimento s/n – Dom Bosco.                                         
Departamento de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Musculoesquelética           Faculdade 
de Fisioterapia – Universidade Federal de Juiz de Fora / MG                                                                                                                                      
CEP: 36038-330   Juiz de Fora – MG   Telefone: 32 2102-3843 Ramal 218                                
E-mail: lilian.pinto@ufjf.edu.br  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 
“DISPNEIA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA UM ANO APÓS CIRURGIA 
BARIÁTRICA: ESTUDO OBSERVACIONAL CONSIDERANDO O TIPO DE 
CIRURGIA”. Neste estudo pretendemos avaliar a presença de dispneia (sensação de 
falta de ar) e ou fadiga (cansaço ou exaustão), bem como a qualidade de vida por meio 
de questionários e ou escalas em pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica 
entre 10 e 14 meses a partir do contato destes com a equipe de pesquisa. Além disso, 
iremos investigar a existência de associação entre fadiga e dispneia e a qualidade de 
vida após um ano da realização da cirurgia bariátrica, comparando os dois tipos de 
cirurgia (videolaparoscopia ou laparotomia). O motivo que nos leva a estudar tal 
condição é o fato de que apesar da cirurgia bariátrica ser indicada  para redução dos 
sintomas associados à obesidade, melhorar a capacidade física e a qualidade de vida, 
pode haver persistência de sintomas como fadiga e dispneia por um longo período após 
a cirurgia. Neste contexto, a identificação da prevalência de sintomas e sua relação com 
a qualidade de vida após um ano da realização da cirurgia pode ser importante para 
apontar a necessidade de intervenções físicas reabilitadoras dentro do primeiro ano pós-
cirúrgico. 
 A partir de consulta prévia a prontuários médicos, mediante autorização do 
hospital onde o (a) Sr.(a) fez sua cirurgia bariátrica, ou por meio de uma listagem 
recebida do hospital a equipe desta pesquisa teve conhecimento de que sua cirurgia 
bariátrica ocorreu entre os últimos 10 e 14 meses, bem como tivemos acesso ao seu 
primeiro nome e seu contato telefônico. Na sequência os pesquisadores lhe contataram 
via telefone e o (a) Sr. (a) está recebendo este termo de consentimento livre e 
esclarecido a fim de optar voluntariamente por participar ou não da pesquisa proposta. 
Para este estudo adotamos os seguintes procedimentos o (a) Sr.(a) será avaliado através 
de uma ficha de anamnese elaborada pelos pesquisadores contendo dados demográficos, 




preenchimento desta ficha se dará a partir de entrevista presencial com os pesquisadores 
e posterior consulta aos dados do seu prontuário médico. 
O Sr.(a) também será avaliado através de escalas e questionários, sendo solicitado a 
responder as questões e/ou assinalar as opções de sua escolha. Os instrumentos 
utilizados serão: Escala de Fadiga (Escala de Identificação e Consequências da Fadiga), 
Escala de Dispneia (Medical Research Council) e Questionários de qualidade de Vida 
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System BAROS e o SF-36). 
Resumidamente, as escalas e questionários estarão medindo a sua sensação de falta de 
ar, o seu cansaço e a sua qualidade de vida atual, aproximadamente um ano após o 
procedimento de cirurgia bariátrica. Os riscos envolvidos na pesquisa são mínimos, 
relacionados à possível desconforto mental decorrente da quantidade relativamente 
extensa de perguntas a serem respondidas em função de diferentes questionários ou 
algum constrangimento diante das perguntas. Nestes casos serão respeitados os seus 
limites, podendo a aplicação de escalas e questionários ser interrompida à seu pedido, se 
necessário.  
Ressaltamos que o seu prontuário médico não será reproduzido e ou retirado do local 
que exerce a guarda do mesmo. A pesquisa proposta contribuirá com o conhecimento 
científico no que diz respeito acerca das complicações pós-operatórias do procedimento 
bariátrico, persistência de sintomas como falta de ar e cansaço e seu possível impacto na 
qualidade de vida. 
 Para participar deste estudo o (a) Sr. (a) não terá nenhum custo, nem receberá 
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados 
danos provenientes desta pesquisa, o (a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indenização. 
O (A) Sr. (a) será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 
estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento 
ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 
recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em 
que o Sr. (a) é atendido (a) é atendido pelo pesquisador, que tratará a sua identidade 
com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins 
acadêmicos e científicos. 
Caso aceite participar deste estudo, o Sr.(a) estará autorizando acesso aos dados 
de seu prontuário médico no hospital que realizou a cirurgia bariátrica para registro de 
informações relevantes a pesquisa, ressaltando que, os pesquisadores manterão sigilo 
absoluto dos itens descritos em prontuário, considerando-se inclusive os dados 
consultados ou informados previamente pelo hospital e que se restringem a data da 
cirurgia, seu primeiro nome e seu contato telefônico. 
 Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome 
ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O 
Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 
responsável por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Este 
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma 




cardiorrespiratória da Faculdade de Fisioterapia da UFJF, e a outra será fornecida ao 
Sr.(a).  
 Eu, ____________________________________________, portador do 
documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do 
estudo “DISPNEIA, FADIGA E QUALIDADE DE VIDA UM ANO APÓS 
CIRURGIA BARIÁTRICA: ESTUDO OBSERVACIONAL CONSIDERANDO O 
TIPO DE CIRURGIA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei 
que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão 
de participar se assim o desejar. 
 Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. 
Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 2019 
__________________________________________                ____________________ 
Nome e assinatura do(a) participante                              Data 
__________________________________________                ____________________ 
Nome e assinatura do(a) pesquisador                              Data 
__________________________________________                ____________________ 
Nome e assinatura da testemunha                                 Data 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 
consultar o: 
 
CEP HU-UFJF – Comitê de Ética em Pesquisa HU-UFJF 
Rua Catulo Breviglieri, s/nº - Bairro Santa Catarina 








APÊNDICE B – Ficha de anamnese 
 
FICHA DE ANAMNESE 
 
Data da Entrevista: _______________ Avaliador:_______________________ 
Nome do paciente:________________________________________________ 
Idade: ______ anos                                                        Sexo: (    ) F   (    ) M 
Profissão:__________________________    
Estado civil: (  ) Solteiro (  ) Casado (  ) Separado (  ) Viúvo 
Escolaridade: (  ) Não alfabetizado (  ) Ensino fundamental incompleto (  ) Ensino 
fundamental completo      (  ) Ensino médio incompleto (  ) Ensino médio completo        
(  ) Ensino superior incompleto (  ) Ensino superior completo 
Renda familiar: (  ) Sem renda (  ) até 1 salário mínimo      (  ) entre 1 e 3 salários 
mínimos        (  ) entre 3 e 5 salários mínimos        (  ) entre 5 e 8 salários mínimos                    
(  ) entre 8 e 11 salários mínimos      (  ) acima de 11 salários mínimos 
Peso atual: ______    Kg             Altura: ______ metros        
IMC atual:_____ Kg/m2 
Recebeu alguma orientação fisioterapêutica antes da cirurgia? 
(  ) Não    (  ) Sim. Se lembra qual: ___________________ 
Realizou tratamento fisioterapêutico antes da cirurgia: (  ) Não                   
(  ) Sim. Por quanto tempo ou número de sessões: ___________________ 
Recebeu alguma orientação fisioterapêutica após a cirurgia? 
(  ) Não    (  ) Sim. Se lembra qual: ___________________ 
Realizou tratamento fisioterapêutico após a cirurgia: 
(  ) Não  (  ) Sim. Por quanto tempo ou número de sessões:_______________ 
O Sr. (a) se sentia falta de ar antes da cirurgia? (  ) Sim     (  ) Não 
O Sr. (a) se sentia falta após a cirurgia? (  ) Sim     (  ) Não 
O Sr. (a) se sentia esgotado\exausto antes da cirurgia? (  ) Sim (  ) Não 
O Sr. (a) se sentia esgotado\exausto após a cirurgia? (  ) Sim       (  ) Não 
 










Presença de comorbidades associadas à obesidade: 
Diabetes: (  ) Sim       (  ) Não 
Hipertensão: (  ) Sim  (  ) Não 
Apneia obstrutiva do sono: (  ) Sim   (  ) Não 
O Sr.(a) realizou algum tipo de atividade física neste período entre a cirurgia e o dia de 
hoje? (  ) Não    (  ) Sim.  
Qual: ____________________    
Intensidade: (     ) leve (     ) moderada (     ) severa 




O Sr.(a) foi submetido a outra cirurgia ou sofreu internação hospitalar neste período 
entre a cirurgia e o dia de hoje? (  ) Não   (  ) Sim         
O Sr.(a) desenvolveu alguma doença respiratória neste período entre a cirurgia e o dia 
de hoje? (  ) Não   (  ) Sim    
O Sr.(a) desenvolveu alguma doença cardíaca neste período entre a cirurgia e o dia de 
hoje? (  ) Não   (  ) Sim             
        
Campo a ser preenchido pelo avaliador: 




Dados que deverão ser coletados a partir da consulta ao prontuário hospitalar*: 
 
Data da cirurgia*: ___________              Tempo de internação*: ______ dias 
Técnica utilizada*: (  ) Laparotomia   (  ) Videolaparoscopia 
Teve complicações decorrentes da cirurgia*: (    ) não   (      ) sim. Quais? 
______________________________________________________________________
_______________________________________________________. 
Peso antes da cirurgia*:______Kg                       Peso após a cirurgia*:____Kg 





APÊNDICE C – Cartilha de Orientações  
 































ANEXO B – Escala do Medical Research Council (MRC) 
 
ESCALA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 
 
Escolha o item que corresponde a quanto a dispneia limita suas atividades de vida 
diária: 
 
(  ) 1. Só sofre falta de ar durante exercícios intensos 
(  ) 2. Sofre falta de ar quando andando apressadamente ou subindo rampa leve 
(  ) 3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de arou tem 
que parar para respirar mesmo quando andando devagar 
(  ) 4. Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após alguns minutos 
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ANEXO C – Escala de identificação e consequências da fadiga 
  
ESCALA DE IDENTIFICAÇÃO E CONSEQUÊNCIAS DA FADIGA 
 
Por favor, lembre-se dos últimos dois dias e marque o quadrado que melhor descreve 




As questões seguintes abordam quanto a fadiga interfere nas coisas que você pode fazer. 
Para as atividades que você não está fazendo, por outros motivos que não a fadiga, 






ANEXO D – Questionário de qualidade de vida BAROS 
 
QUESTIONÁRIO BAROS (BARIATRIC ANALISYS AND REPORTING OUTCOME) 
 
Por favor, faça um assinale (X) para mostrar como sua vida mudou após sua perda de 
peso 
 
1 - Após a operação para a obesidade eu me sinto (auto-estima):  
a. a) Muito pior (-1) 
b. b) Pior (-0,5) 
c. c) Igual (0) 
d. d) Melhor (0,5) 
e. e) Muito melhor (1) 
2 – Minhas atividades físicas (Físico):  
a. Diminuiriam muito (-0,5) 
b. Diminuíram (-0,25) 
c. Estão na mesma (0) 
d. Aumentaram (0,25) 
e. Aumentaram muito (0,5) 
3 – Estou frequentando reuniões sociais e familiares (Social):  
a. Muito menos (-0,5) 
b. Menos (-0,25) 
c. Sem mudanças (0)  
d. Mais (+0,25) 
e. Muito Mais (+0,5)   
4 – Minha capacidade de trabalho está:  
a. Muito reduzida (-0,5)   
b. Reduzida (-0,25)  
c. Inalterada (0)  
d. Melhorada (+0,25)  
e. Muito Melhorada (+0,5)   
5 – Meu interesse por sexo tornou- se:  
a. Muito menor (-0,25)  
b. Menor (-0,5)   
c. Igual (0)  
d. Maior (+0,25) 




A seguir, realizaremos uma consulta ao prontuário médico para responder as demais 
questões do questionário: 
 
6 – Perda de peso desde a cirurgia foi:  
a. Ganhei peso  (-1) 
b. Perdi 0 – 24% do excesso (0) 
c. 25 – 49%  (1) 
d. 50 – 74%  (2) 











BAROS - Comorbidades associadas a Obesidade Mórbida 
Doença Diagnóstico Resolução  Melhora 
Hipertensão Max: >140 mmHg 
Min: <90 mmHg 








e ou insuficiência 
cardíaca 
Sem medicação Tratamento ainda necessário 




Sem medicação Normaliza com medicação 
Diabetes Glicemia de jejum 
140ml/dl e ou 
Glicemia > 200mg 
em teste de 
tolerância a glicose 
Dieta e exercícios Não é necessário uso de 
insulina 
Apneia do sono  Estudo formal com 
polissonografia 
PcO2>45 e 
hemoglobina > 15 
mg dl 
Normalizado 5 a 15 apneias por hora 
Osteoartrite  Avaliação 
radiológica 
Sem medicação Controlada com medicação 





* Perfil lipídico anormal = HDL ~ 35 mg / dl (maior preditor de DAC); LDL> I00 mg / 
dl com DAC existente; LDL> 130 mg / dl com dois ou mais fatores de risco para DAC; 
LDL> I60 mg / dl com menos de dois fatores de risco; triglicerídeos em jejum > 250 mg 
/ dl. DAC: doença arterial coronariana; DVP: doença vascular periférica; ICC, 
insuficiência cardíaca congestiva; HDL, lipoproteínas de alta densidade; LDL, 




Pontuação da evolução das comorbidades:  
Agravamento (-1) 
Sem alteração (0)   
Melhora (1)  
Resolução de uma maior e melhora de outras (2)   




BAROS – Complicações Relacionadas ao procedimento Cirúrgico da Obesidade 
Mórbida 
Maiores Menores 







Seroma Estenose de 
anastomose 
Severa infecção de 
ferida operatória 




Evisceração Hérnia intestinal  Edema de 
anastomose 













 Esôfago de Barret 
Lesão do baço que 
requer 
esplenectomia 





úlcera péptica do 
colo gástrico 
Outras lesões de 








   
Obstrução intestinal    
Vólvulo intestinal    
Síndrome da alça 
cega 
   
Dilatação gástrica 
aguda 









Precoces Tardia Precoces Tardia 
Pneumonia Insuficiência 
hepática  
Atelectasias  Anemia  







Anorexia nervosa Trombose venosa 
profunda sem TEP 
Perda de cabelo 
Edema Pulmonar Bulimia Distúrbios 
hidroeletrolíticos  
 
Embolia Pulmonar Depressão severa Náuseas  
SDRA  Vômitos  
Infarto agudo do 
miocárdio 
 Esofagite  
Insuficiência 
cardiaca congestiva 
   
Acidente vascular 
cerebral 
   
Insuficiência renal 
aguda 
   
Surto psicótico    
Depressão pós 
operatória severa 
   
*Complicações maiores geram mais de 7 dias de internação 
 
Pontuação das complicações: 
 
Menores: – 0,2 para cada complicação 
Maiores: - 1 para cada complicação 
 
Total de Pontos:________  
Resultado final do BAROS  
Pontuação  Resultado  
≤1  Insuficiente  
≥1 a 3  Aceitável  
≥3 a 5  Bom  
≥5 a7   Muito bom  





ANEXO E – Questionário de qualidade de vida SF-36 
 
QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
- Excelente ........................................................................................................................1 
- Muito boa .......................................................................................................................2 
- Boa .................................................................................................................................3 
- Ruim ...............................................................................................................................4 
- Muito ruim ......................................................................................................................5 
2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
- Muito melhor agora do que a um ano atrás ....................................................................1 
- Um pouco melhor agora do que a um ano atrás .............................................................2 
- Quase a mesma de um ano atrás .....................................................................................3 
- Um pouco pior agora do que há um ano atrás ................................................................4 
- Muito pior agora do que há um ano atrás .......................................................................5 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas 













a. Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar de esportes. 
1 2 3 
b. Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa. 
1 2 3 
c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3 
d. Subir vários lances de escada 1 2 3 
e. Subir um lance de escada 1 2 3 
f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h. Andar vários quarteirões 1 2 3 
i. Andar um quarteirão 1 2 3 
j. Tomar banho ou vestir-se  1 2 3 
 
4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas como o 
seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua 
saúde física 
 Sim Não 
a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 
atividades? 
1 2 
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 





5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum 
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 
 Sim Não 
a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 
ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com 
tanto cuidado como geralmente faz? 
1 2 
6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, 
vizinhos, amigos ou em grupo? 
- De forma nenhuma .........................................................................................................1 
- Ligeiramente ...................................................................................................................2 
- Moderadamente ..............................................................................................................3 
- Bastante ..........................................................................................................................4 
- Extremamente .................................................................................................................5 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
- Nenhuma ........................................................................................................................1 
- Muito leve ......................................................................................................................2 
- Leve ................................................................................................................................3 
- Moderada ........................................................................................................................4 
- Grave ..............................................................................................................................5 
- Muito grave ....................................................................................................................6 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal 
(incluindo, tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa)? 
- De maneira alguma .........................................................................................................1 
- Um pouco .......................................................................................................................2 
- Moderadamente ..............................................................................................................3 
- Bastante ..........................................................................................................................4 




9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 






















a. Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio 
de vontade, cheio de forças? 
1 2 3 4 5 6 
b. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c. Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que 
nada pode animá-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d. Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranquilo? 
1 2 3 4 5 6 
e. Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f. Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g. Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i. Quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 
1 2 3 4 5 6 
10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com a as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes etc.)? 
- Todo o tempo .................................................................................................................1 
- A maior parte do tempo ..................................................................................................2 
- Alguma parte do tempo ..................................................................................................3 
- Uma pequena parte do tempo .........................................................................................4 



















a. Eu costumo adoecer um 
pouco mais facilmente 
que as outras pessoas. 
1 2 3 4 5 
b. Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço. 
1 2 3 4 5 
c. Eu acho que a minha 
saúde vai piorar. 
1 2 3 4 5 
d. Minha saúde é 
excelente. 
1 2 3 4 5 
 
